Anevrismes de la crosse 
et de I’aorte 
thoraco-abdominale 


Les progres techniques de la 
chirurgie cardiovasculaire et de 
Panesthesie-reanimation 
permettent actuellement 
cFoperer cP anevrismes aortiques 
des malades de plus en plus 
ages et atteints de maladies 
associees de plus en plus graves. 
La mortality postoperatoire 
reflete les indications 
chirurgicales. Elle est 
dans I’ensemble acceptable, 
compte tenu de la gravite 
de 1’evolution spontanee. 

Les complications cerebrales 
et medullaires doivent encore 
etre minimisees 
grace a (’amelioration 
des techniques. 
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L es anevrismes de la crosse aortique 
et de l’aorte thoraco-abdominale 
interessent, isolement ou en associa- 
tion, les segments aortiques donnant 
naissance aux arteres cerebrales, 
medullaires et viscerales. De plus en 
plus frequents, ils sont aussi de plus 
en plus souvent proposes a la chirur- 
gie, seul traitement efficace. 

Etiologie 

Contrairement aux anevrismes de 
l’aorte abdominale (AAA), dont les 
causes sont le plus souvent degenera- 
tives, les anevrismes de la crosse aor- 
tique et de l’aorte thoraco-abdominale 
ont des causes multiples. 

Anevrismes atherosclereux 
ou degeneratifs 

Les deux tiers environ sont des ane- 
vrismes atherosclereux ou degenera- 
tifs. C’estparmi eux que l’on note 1’ as- 
sociation frequente d’ anevrismes de 
l’aorte sous-renale (30% a 35% des 
anevrismes degeneratifs de la crosse 
aortique ou de l’aorte thoraco-abdo- 
minale ont eu, ont, ou auront, un AAA 
associe) et de lesions des branches col- 
laterals de l’aorte (1 0 % a 1 5 % ont des 
lesions associees, le plus souvent ste- 
nosantes, des troncs supra-aortiques ou 
des arteres renales et digestives). 


Anevrismes dissequants 
chroniques 

Vingt a 25 % sont des anevrismes dis- 
sequants chroniques. Ils compliquent 
dans environ 30% des cas V evolution 
tardive d’une dissection aigue de type A, 
interessant l’aorte ascendante et etendue 
a la crosse aortique, et eventuellement 
a l’aorte thoraco-abdominale, ou de type 
B, epargnant l’aorte ascendante. Un 
nombre de plus en plus important de 
malades est vu pour un anevrisme chro- 
nique de la crosse aortique et (ou) de 
l’aorte thoracique descendante ou tho- 
raco-abdominale, du aune dilatation tar- 
dive du cylindre externe apres traitement 
chirurgical reussi d’une dissection aigue 
de type A. 

Autres causes 

Les autres causes sont plus rares, 
qu’elles soient: 

- traumatiques : 5 % des ruptures 
aigues de l’aorte thoracique, le plus 
souvent isthmiques, survivent et evo- 
luent vers un anevrisme chronique ; 

- inflammatoires : maladie de Takayasu, 
maladie de Horton, plus rarement 
maladie de Behcet, dont le traitement 
est souvent complique par la corti- 
cotherapie au long cours ; 

- infectieuses : anevrismes infectieux 
primaires, lies a une greffe bacte- 
rienne sur une lesion aortique pre- 
existante, le plus souvent athero- 
sclereuse, ou anevrismes par 
contigu'fte, au contact d’un foyer sep- 
tique (mediastinite, spondylodiscite) ; 

- congenitales : compli quant une 
coarctation isthmique, une artere 
sous-claviere retro-oesophagienne, 
avec diverticule de Kommerel ou une 
crosse aortique a droite ; 
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- dystrophiques : essentiellement dans 
le cadre d’une maladie de Marfan, 
beaucoup plus rarement d’une mala- 
die d’Ehlers-Danlos ; 

- postoperatoires : faux-anevrismes 
anastomotiques. 

Anatomie 

La morphologie permet de distinguer les 
anevrismes fusiformes, de loin les plus 
frequents, des anevrismes sacciformes, 
qui represented environ 10% des cas. 
Ces derniers sont le plus souvent la 
consequence de 1’ evolution d’un ulcere 
atheromateux ou de la dilatation du 
cylindre externe d’une dissection en 
regard de l’orifice d’entree. 

Les anevrismes chroniques s’accompa- 
gnent volontiers d’une thrombose murale, 
d’autant plus qu’ils sont atherosclereux, 
volumineux et (ou) sacciformes. 

Classification 

Les classifications anatomiques cou- 
ramment admises ont le merite de dis- 
tinguer differents types d’ anevrismes 
dont 1’ expression clinique, le traitement 
chirurgical et le pronostic postopera- 
toire sont differents. 

Anevrismes de la crosse 
aortique 

Type 1 : anevrisme isole de la crosse aor- 
tique, relativement rare car ce segment 
d’aorte est court. 

Type 2 : anevrisme associe de la crosse 
aortique et de I’aorte ascendante, tres 
frequent. 

Type 3 : anevrisme associe de la crosse 
aortique et de I’aorte thoracique des- 
cendante ou thoraco-abdominale. 

Type 4 : anevrisme associe de la crosse 
aortique, de I’aorte ascendante et de 
I’aorte thoracique descendante ou tho- 
raco-abdominale. 

Anevrismes de Taorte 
thoracique descendante (fig. I) 

Type 1 : anevrisme limite a Tisthme aor- 
tique. 

Type 2: anevrisme limite a la partie 
moyenne de I’aorte thoracique descen- 
dante. 

Type 3 : anevrisme limite a la partie basse 
de I’aorte thoracique descendante. 

Type 4 : anevrisme etendu atoute I’aorte 
thoracique descendante. 
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Classification des anevrismes de 
I’aorte thoracique descendante. 
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Classification des anevrismes de 


I’aorte thoraco-abdominale. 

Anevrismes de Taorte thoraco- 
abdominale (fig. 2) 

Type 1 : anevrisme interessant I’aorte 
thoracique descendante, en totalite ou 
dans sa plus grande partie, et I’aorte 
abdominale haute. 

Type 2: anevrisme interessant I’aorte 
thoracique descendante, en totalite ou 
dans sa plus grande partie, et I’aorte 
abdominale sus-, inter- et sous-renale. 
Type 3 : anevrisme interessant la par- 
tie basse de I’aorte thoracique descen- 
dante et une partie variable de I’aorte 
abdominale. 

Type 4 : anevrisme n’ interessant que 
I’aorte abdominale haute. 

Clinique 

Les anevrismes de la crosse aortique et 
de I’aorte thoraco-abdominale peuvent 
s’ exprimer de fagon tres variable. 

Formes symptomatiques 

II peut s’agir de douleurs , correspon- 
dant, en dehors de toute rupture, soit 


a des modifications morphologiques de 
T anevrisme (inflammation, hemorra- 
gie ou dissection intraparietale), soit 
a une erosion osseuse de voisinage 
(plastron sternocostal pour les ane- 
vrismes de la crosse aortique, corps 
vertebral pour les anevrismes de I’aorte 
thoracique descendante ou thoraco- 
abdominale). 

Les troubles lies a la compression des 
organes de voisinage sont frequents des 
que 1’ anevrisme atteint un certain 
volume. Ils peuvent interesser l’arbre 
tracheo-bronchique (insuffisance res- 
piratoire), Toesophage (dysphagie), la 
veine cave superieure (syndrome cave 
superieur), les nerfs pneumogastrique 
ou surtout recurrent gauche (dyspho- 
nie), Toreillette gauche (arythmie com- 
plete par fibrillation auriculaire). 

Les complications thromboemboliques 
sont plus rares. Elies peuvent etre faites 
de thrombus cruorique, de materiel 
atherosclereux ou de cristaux de cho- 
lesterol, et interesser le cerveau, les 
reins, les visceres digestifs ou les 
membres. 

Enfin, en particulier dans le cadre d’un 
syndrome de Marfan, certains ane- 
vrismes associes de la crosse aortique 
et de I’aorte ascendante s’accompa- 
gnent d’ insuffisance aortique parfois 
importante, a Torigine d’ insuffisance 
ventriculaire gauche, puis d’ insuffi- 
sance cardiaque globale. 

Ruptures 

Elies peuvent se faire dans le medias- 
tin, le retroperitoine ou la plevre , le plus 
souvent gauche mais parfois aussi 
droite, dans certains anevrismes de 
I’aorte thoracique descendante. Elies 
entrainent des douleurs vives, conti- 
nues et un syndrome hemorragique 
majeur, conduisant rapidement au 
deces en T absence de traitement chi- 
rurgical urgent. 

Les ruptures dans Loesophage , les 
bronches ou le poumon sont beaucoup 
plus rares. Elies peuvent entrainer, dans 
un premier temps, des hematemeses ou 
des hemoptysies dites «sentinelles», 
laissant le temps d’operer le malade 
avant l’hemorragie massive finale. 

Formes asymptomatiques 

Le plus souvent, actuellement, ces ane- 
vrismes sont asymptomatiques et decou- 
verts dans 3 circonstances principals : 
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- lors d’une radiographie thoracique, 
par exemple au cours d’un examen 
de la medecine du travail ou d’un exa- 
men systematique preoperatoire ; 

- lors du bilan tomodensitometrique 
d’une autre affection thoracique, en 
particulier pulmonaire ou osteo-arti- 
culaire ; 

- lors du bilan d’un anevrisme de l’aorte 
abdominale : 5 % des patients atteints 
d’ AAA ont eu, ont, ou auront, un ane- 
vrisme de la crosse aortique et (ou) 
de l’aorte thoraco-abdominale ; il est 
done recommande de realiser une 
tomodensitometrie de l’aorte thora- 
cique dans le bilan pretherapeutique 
de tout AAA ainsi qu’au cours du suivi 
tardif. 



Examens 

complementaires 

La radiographie thoracique permet de 
visualiser les anevrismes de la crosse 
aortique et de la partie initiale de l’aorte 
thoracique descendante. La realisation 
de plusieurs incidences permet le plus 
souvent de differencier un simple 
deroulement de la crosse aortique d’un 
anevrisme vrai. Lui echappent en 
revanche les anevrismes de l’aorte 
retrocardiaque, c’est-a-dire une bonne 
partie des anevrismes thoraco-abdo- 
minaux. 

Les examens morphologiques de base 
de 1’ exploration complementaire des 
anevrismes de l’aorte, quelle qu’en soit 
la topographie, sont l’angioscanner et 
l’aortographie. 

L’ angio scanner consiste a injecter un 
produit de contraste iode et a faire des 
coupes horizontales de l’aorte. L’ uti- 
lisation d’un scanner spirale permet une 
acquisition rapide et facilite les recons- 
tructions d’ images. Cet examen montre 
le diametre de 1’ anevrisme, l’eventuelle 
thrombose murale et les rapports de 
1’ anevrisme avec les organes de voisi- 
nage. II donne peu de renseignements 
sur les branches de l’aorte. 

La panaortographie , avec cliches sous 
plusieurs incidences, a un role majeur 
pour apprecier les rapports des 
branches de l’aorte avec 1’ anevrisme et 
1’ existence de lesions occlusives de ces 
branches. 

Limagerie par resonance magnetique 
(IRM) et I’angio-IRM permettent 
d’eviter 1’ injection d’iode chez les 
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malades allergiques ou insuffisants 
renaux, mais n’ont pas la meme pre- 
cision ni la meme disponibilite que 
l’angioscanner et l’aortographie. 

L arteriographie medullaire est parti- 
culierement utile pour les anevrismes 
de l’aorte thoracique descendante et 
thoraco-abdominale explores en dehors 
de l’urgence. Au prix d’un risque tres 
faible de complications medullaires, 
elle permet de visualiser la vasculari- 
sation medullaire dans plus de 85 % des 
cas et ainsi de guider la revascularisa- 
tion. 1 

Enfin le bilan pretherapeutique com- 
plet des anevrismes comprend, en 
dehors de l’urgence, une coronarogra- 
phie, une echocardiographie, des 
epreuves fonctionnelles respiratoires, 
un bilan renal biologique et une echo- 
graphie doppler des arteres cervicales 
et des membres inferieurs. 

Techniques chirurgicales 

Elies varient suivant la topographie de 
1’ anevrisme. 

Anevrismes de la crosse 
aortique 

Dans ces anevrismes, eventuellement 
associes a un anevrisme de l’aorte 
ascendante, la chirurgie est faite par 
sternotomie mediane et sous circula- 
tion extra-corporelle (CEC) complete. 
La protection cerebrale fait appel a l’un 
des 3 procedes suivants : 

- l’hypothermie profonde a 15-20°C 
isolee; il s’agit d’une technique 
simple, mais dont 1’ application est 
limitee dans le temps (45 min) et qui 
impose une CEC de longue duree, 
source de complications pulmonaires 
et hemorragiques ; 

- l’hypothermie profonde avec perfu- 
sion cerebrale retrograde par la veine 
cave superieure ; son efficacite reste 
discutee ; 

- l’hypothermie moderee avec perfu- 
sion cerebrale anterograde froide par 
les troncs supra-aortiques ; elle serait 
la plus efficace pour les clampages 
de longue duree, en fait rarement 
necessaires. 

La protection myocardique est faite par 
cardioplegie anterograde (par l’aorte 
ou les ostiums coronaires) ou retro- 
grade (par le sinus coronaire ou 
l’oreillette droite). 2 


Il est assez frequent de pouvoir traiter 
1’ anevrisme de la crosse aortique par 
une anastomose oblique de la prothese 
a la face inferieure de la crosse. Sinon, 
la prothese tubulaire est etendue jus- 
qu’a l’isthme aortique et les troncs 
supra-aortiques reimplantes soit direc- 
tement, par l’intermediaire d’une col- 
lerette aortique, soit, plus rarement, 
indirectement, a l’aide de protheses 
tubulaires accessoires (fig. 3). 






lechmques de reconstruction pour 
anevrisme de la crosse aortique . 


Anevrismes de Taorte 
thoracique descendante 

Les anevrismes de l’aorte thoracique 
descendante peuvent etre traites de 2 
fagons : 

- soit, et le plus souvent, par chirur- 
gie conventionnelle par thoracotomie 
gauche sous assistance circulatoire 
par CEC partielle femoro-femorale 
ou shunt pulse oreillette gauche- 
artere femorale. Cette technique per- 
met la reimplantation ou la preser- 
vation d’ arteres intercostales reperees 
en preoperatoire comme fournissant 
la vascularisation medullaire ; 

- soit, dans environ 20 % des cas, par 
endoprothese aortique, a condition 
que celle-ci ne couvre pas la vascu- 
larisation medullaire et, en 1’ absence 
de recul suffisant de la methode, qu’il 
s’agisse d’un malade a mauvais 
risque chirurgical. 3 ’ 4 

Anevrismes de Taorte thoraco- 
abdominale 

Dans cette localisation, les anevrismes 
sont traites par thoraco-phreno-lapa- 
rotomie ou lombotomie et revascula- 
risation des branches medullaires et 
viscerales, le plus souvent directement, 
par l’intermediaire d’une collerette aor- 
tique (fig. 4), beaucoup plus rarement 
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indirectement, a l’aide de protheses 
tubulaires accessoires. 5 

Anevrismes de la crosse 
aortique et de Paorte 
thoracique descendante ou 
thoraco-abdominale 

Ces anevrismes sont les plus difficiles 
a traiter car ils posent des problemes de 
voie d’abord: 

- la technique la plus utilisee, dite tech- 
nique de la «trompe d’ elephant » (fig. 
5 et 6), comporte 2 temps ; dans un 
l er temps, par sternotomie, on traite 
1’ anevrisme de la crosse aortique (et 
eventuellement de I’aorte ascendante) 
en laissant pendre dans I’aorte des- 
cendante la partie distale de la pro- 
these ; celle-ci est recuperee dans un 2 d 
temps, quelques semaines plus tard, 
par thoracotomie gauche pour etre ana- 
stomosee a I’aorte distale saine; 

- on peut egalement traiter les ane- 
vrismes de I’aorte thoracique des- 
cendante etendus a la crosse aortique 
par thoracotomie gauche sous arret 
circulatoire en hypothermie profonde 
(fig. 7), mais il ne faut pas qu’ils 
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Technique dite de la «trompe d y ele- 
phant » pour le traitement en 2 temps d’un 
anevrisme inter essant d la fois I’aorte 
proximate et distale . 


s’etendent a I’aorte proximale, sous 
peine de rendre la chirurgie particu- 
lierement acrobatique ; 

- enfin, on peut, par une double voie 
associant sternotomie mediane et 
thoracotomie gauche, traiter les ane- 
vrismes interessant toute I’aorte 
ascendante, la crosse et une partie 
plus ou moins importante de I’aorte 
thoracique descendante, mais il s’agit 
d’une chirurgie qui ne peut etre pro- 
posee qu’en 1’ absence d’insuffisance 
respiratoire. 
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Aortographie pre- et postoperatoire 
apres le l er temps du traitement d’un 
anevrisme etendu de I’aorte thoracique 
par la technique de la «trompe 
d’ elephant ». 

Indications operatoires 

Anevrismes rompus 
ou symptomatiques 

Les anevrismes rompus doivent etre 
operes d’urgence. Le plus souvent, sur- 
tout pour les anevrismes les plus proxi- 
maux (crosse aortique et isthme), on 
realise un arret circulatoire en hypo- 
thermie profonde avant l’abord du tho- 
rax. Les rares fistules aorto-oesopha- 
giennes ou aorto-bronchiques sont 
l’indication d’un remplacement par 
allogreffe et non par prothese, en rai- 
son d’un risque septique majeur. 

Les anevrismes symptomatiques , quels 


que soient leur diametre et l’etat gene- 
ral du malade, constituent des indica- 
tions operatoires tres larges. 

Anevrismes asymptomatiques 

C’est pour les anevrismes asympto- 
matiques que se posent le maximum de 
problemes d’indication. Une indication 
operatoire logique exige en effet que le 
risque de revolution spontanee soit net- 
tement superieur a celui du risque chi- 
rurgical. Mais en dehors de cas cari- 
caturaux (par exemple : petit anevrisme 
chez un grand insuffisant respiratoire 
ou au contraire volumineux anevrisme 
chez un malade jeune et en excellent 
etat general), 1’ appreciation respective 
de ces 2 risques est souvent difficile. 

Risque devolution spontanee 

Le risque de revolution spontanee, c’est- 
a-dire en pratique le risque de rupture, 
depend de nombreux facteurs. 

Le diametre de l \ anevrisme : pour un 
anevrisme degeneratif fusiforme, le 
risque de rupture devient important 
(50% dans les 2 ans) a partir de 50 mm 
de diametre. 

Le taux de croissance de l \ anevrisme : 
pour ce meme type d’ anevrisme, le 
risque de rupture devient important a par- 
tir d’un taux de croissance annuelle de 
10 mm. 

La morphologie sacciforme : elle peut 
etre responsable de rupture pour des dia- 
metres tres inferieurs a 50 mm. 

Le caractere dissequant : le risque de rup- 
ture devient important a partir de 40 mm 
de diametre. 

L’ existence d’une hypertension arterielle 
non controlee et surtout d’une insuffi- 
sance respiratoire favorise la rupture. 

Enfin, certaines causes (syndrome de 
Marfan, anevrisme infectieux) font cou- 
rir un risque de rupture particulierement 
important. 

Risque chirurgical 

En regard, le risque chirurgical peut etre 
divise en risque vital et risque fonc- 
tionnel. 

• Risque vital 

Interviennent, dans le risque vital qui 
va de 5 % a 15 % en 1’ absence de rup- 
ture, differents facteurs. 

L age superieur a 70 ans. 

L’ existence d’une cardiopathie : une 
coronaropathie ou une valvulopathie 
(le plus souvent aortique) peuvent faire 
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Coarctation aortique congenitale 


L a coarctation de Eaorte est un retre- 
cissement de l’isthme aortique, a la 
jonction de la crosse aortique et de 
l’aorte descendante, en regard de 1’ im- 
plantation du canal arteriel. Elle a 
d’abord ete decrite de fagon anato- 
mique par Morgagni en 1760 puis cli- 
niquement par Paris en 1 79 1 . Elle a ete 
operee la premiere fois par Crafoord 
en 1945. La coarctation de Eaorte 
represente 5 a 7,5 % des cardiopathies 
congenitales. Elle s’integre rarement 
a un syndrome polymalformatif (en 
dehors de la monosomie Turner X0). 
In utero , le canal arteriel largement 
ouvert assure la circulation systemique 
foetale. La coarctation de Eaorte 
n’etant pas encore constitute, seuls les 
signes indirects seront des points d’ap- 
pel en echographie : asymetrie des ven- 
tricules (le droit plus grand que le 
gauche) ou des vaisseaux (artere pul- 
monaire superieure a Eaorte), hypo- 
plasie de Eaorte horizontale, shunt 
auriculaire croise. 

Chez le nouveau-ne, la revelation de 
la coarctation de Eaorte est parfois dra- 
matique. La fermeture brutale du canal 
arteriel entraine une hypertension arte- 
rielle qui interdit toute adaptation ven- 
triculaire gauche. Au choc cardioge- 
nique s’ajoute E hypoperfusion de 
Eaorte sous-isthmique. Les conse- 
quences sont une defaillance polyvis- 
cerale notamment cerebrale et renale. 
Le pronostic depend de la rapidite du 
diagnostic (pouls et tension arterielle 
imprenables aux membres inferieurs, 
acceleration diastolique isthmique du 
flux doppler) et du traitement (perfu- 
sion de prostaglandine El). Une fois 
Ehemodynamique retablie, la correc- 
tion chirurgicale par thoracotomie 
comprendra une resection de la region 
coarctee et une anastomose aortique 
directe (technique de Crafoord modi- 
fiee). 

Chez le nourrisson , la coarctation de 
Eaorte de constitution progressive est 
bien toleree par adaptation du ventri- 
cule gauche a la post-charge. Le dia- 
gnostic clinique (asymetrie des pouls 
et de la tension arterielle entre les 
membres superieurs et inferieurs) est 


confirme par Eechocardiographie 
(prolongement diastolique isthmique 
au doppler). Un obstacle etage du coeur 
gauche (anneau supravalvulaire mitral, 
valve mitrale en parachute, bicuspi- 
die aortique, membrane sous-aortique) 
est souvent associe. Le traitement est 
chirurgical. 

Plus rarement, le diagnostic de coarc- 
tation de Eaorte se fait chez le grand 
enfant ou chez l ’adulte. Le develop- 
pement d’une circulation collaterale 
peut reduire le gradient tensionnel 
trans-isthmique. L’ auscultation peut 
retrouver un souffle systolique ou 
continu, interscapulovertebral gauche. 
Des encoches costales, temoins de la 
circulation collaterale, sont parfois 
visibles sur Eexamen radiologique. 
L’echocardiographie recherche une 
hypertrophie ventriculaire gauche mais 
peut avoir des difficultes a visualiser 
Eisthme aortique chez E adulte. L’ana- 
tomie de la region isthmique est par- 
faitement decrite grace a Eimagerie par 
resonance magnetique (IRM). Celle- 
ci informe sur le degre et Eetendue 
de la region coarctee. Le traitement est 
aussi chirurgical et un peu plus risque 
en raison de la possibility d’ischemie 
medullaire au clampage aortique. 

La recoarctation est la principale com- 
plication de la chirurgie de la coarc- 



Angiographie 
par resonance 
magnetique avec 
injection de gado- 
linium. Stenose 
serree en dessous 
de la carotide pri- 
mitive gauche. 


tation de Eaorte. 1 Suspectee par l’abo- 
lition des pouls femoraux, elle est au 
mieux vue par EIRM (v. figure). Le 
traitement repose sur Eangioplastie 
percutanee avec mise en place d’un 
stent (endoprothese) dans Eisthme aor- 
tique. 2 L’ hypertension arterielle d’ef- 
fort est un probleme frequent des 
patients operes d’une coarctation de 
Eaorte. L’ echographie vasculaire 
montre une augmentation de la rigidite 
de la carotide commune et une reduc- 
tion de la reactivite arterielle periphe- 
rique. 3 Ces alterations de la mecanique 
arterielle sont un facteur de risque de 
mortalite cardiovasculaire. En cas 
d’ hypertension arterielle d’ effort, les 
sports a forte contrainte statique 
(sports de combat) sont contre-indi- 
ques et un traitement antihypertensif 
discute. 4 

Les coarctations de Eaorte abdominale 
sont beaucoup plus rares. Elies sont 
rarement congenitales. Les formes 
acquises sont de type inflammatoire 
(neuro-fibromatose de Recklinghau- 
sen, maladie de Takayasu). ■ 
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Technique de traitement simultane par 
thoracotomie gauche d’un anevrisme de 
la crosse aortique et de I’aorte thoraco- 
abdominale. 

l’objet d’une intervention correctrice au 
cours d’une intervention pour ane- 
vrisme de la crosse aortique ou lors d’un 
temps prealable en cas d’ anevrisme de 
I’aorte thoraco-abdominale. Mais elles 
s’accompagnent souvent d’une degra- 
dation de la fonction ventriculaire 
gauche qui aggrave le pronostic vital. 
L’ extension de l ’ anevrisme : le risque est 
minime pour un anevrisme isole de 
I’aorte thoracique descendante, moyen 
pour un anevrisme de la crosse aortique, 
plus important pour un anevrisme 
etendu (type 1 ou surtout 2) de I’aorte 
thoraco-abdominale . 

L’ existence d’une insuffisance respira- 
toire : en dehors de contre-indications 
operatoires formelles [volume expira- 
toire maximal par seconde (VEMS) infe- 
rieur a 1 L], il faut apprecier le retentis- 
sement sur la fonction respiratoire des 
voies d’abordutilisees ; le retentissement 
est minime pour une sternotomie, 
modere pour une thoracotomie et impor- 
tant pour une thoraco-phreno-laparoto- 
mie. 

L’ existence d’une insuffisance renale. 

• Risque fonctionnel 
Le risque fonctionnel est double, cere- 
bral et medullaire. 

Le risque cerebral , de l’ordre de 5%, 
peut etre lie a 1’ existence de lesions 
carotides associees, qui doivent etre 
depistees par l’echographie-Doppler 
cervicale systematique et traitees simul- 
tanement en cas de sternotomie, dans 
un l er temps en cas de thoracotomie. 
Mais il peut etre du a des embolies d’ori- 
gine aortique, par exemple lors du clam- 
page de la crosse aortique ou meme de 


manipulations des guides et de l’intro- 
ducteur, lors de la mise en place des 
endoprotheses de I’aorte thoracique des- 
cendante. 

Le risque medullaire (paraplegie et para- 
paresie) n’est important (1 0 a 1 5 %) que 
pour les anevrismes thoraco-abdomi- 
naux etendus (types 1 et 2), surtout si 
l’arteriographie medullaire ne parvient 
pas a visualiser la vascularisation 
medullaire. Mais il n’est pas nul, meme 
lorsque l’arteriographie medullaire est 
positive, en raison des difficultes pos- 
sibles de reperage en peroperatoire, de 
la mauvaise qualite de la paroi aortique, 
de la duree de l’ischemie necessaire a 
la revascularisation, et des possibles 
complications thromboemboliques. 

L’ appreciation du risque chirurgical, 
compare au risque de revolution spon- 
tanee, fera choisir entre la chirurgie 
d’emblee, en particulier chez les 
malades a bon risque chirurgical, et 
1’ abstention au moins temporaire, avec 
surveillance par tomodensitometrie ou 
IRM tous les 6 mois. 

En cas d’ intervention, la meme sur- 
veillance morphologique doit etre exer- 
cee au cours du suivi tardif, car 1’ ane- 
vrisme n’est souvent que la localisation 
d’une maladie evolutive de I’aorte. 

Resultats 

La chirurgie des anevrismes rompus de 
la crosse de I’aorte et de I’aorte thoraco- 
abdominale a une mortalite egale ou 
superieure a 50%. Encore ne tient-elle 
pas compte des nombreux cas qui n’ar- 
rivent pas jusqu’au chirurgien. 

La chirurgie a froid des anevrismes de 
la crosse aortique a une mortalite de 5 % 
a 1 5 %, suivant le risque chirurgical. Les 
complications neurologiques ne depas- 
sent pas 5 % des cas dans les series les 
plus recentes. 

La chirurgie a froid des anevrismes de 
I’aorte thoracique descendante a une 
mortalite de 5% a 10%, et un taux de 
complications medullaires inferieur a 
5 %, essentiellement dans les anevrismes 
de type 4. 

La chirurgie a froid des anevrismes tho- 
raco-abdominaux a une mortalite de 
1 0 % a 15 % et un taux de complica- 
tions medullaires d’ environ 10 %, essen- 
tiellement dans les anevrismes de types 
1 et 2. ■ 


Summary 

Aneurysms of the arch 
and thoraco-abdominal aorta 

Edouard Kieffer 

Technical progress in cardiovascular surgery 
and anesthesia allows operations on patients 
whom age is older and who have more 
comorbidities. Operative mortality is depen- 
dent on operative indications. It is acceptable 
when one considers the seriousness of spon- 
taneous evolution. Cerebral and spinal cord 
complications should be minimized by tech- 
nical improvements. 

Rev Prat 2002 ; 52 : 1078-83 
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